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「脳死」と人の死
柴　暗　文　一
《論文要旨》
　「脳死」と人の死をめぐる問題は，二つのステップから構成されている。第1
のステップは，「脳死」という状態に関しての医学・生物学的な科学的判断の過
程であり，第2のステップは，「脳死」を人の死の基準とみなすか否かという問
題に関する社会的判断の過程である。
　我が国の臓器移植法は，基本的に，「脳死」を人の死の基準とみなすという前
提に立っている。
　A．シューモンによる「脳死」判定後の長期生者に関する統計学的メタ分析は，
「脳死」判定後にも身体の有機的統合性が維持されうる事例のあることを示して
いる。
　臓器移植法成立以前の我が国にも，「脳死」判定後に一定期間以上生存した患
者の多数いたことが確認されている。
　生田房弘らによる研究は，「脳死」判定後にも様々なホルモンの産生及び分泌と
関係している視床下部が，長時間にわたって機能し続けていることを確認している。
　「脳死」判定後の臓器摘出手術では，一般に筋弛緩剤や麻酔が使用されている
が，このことに関連した報告から，「脳死」患者には，感覚や意識が残存してい
る可能性が示唆されている。
　これらの医学・生物学的事実に基づき，はたして現状の判定基準にしたがった
「脳死」を，・我々は，人の死の基準として認めうるだろうか。
　確かに「脳死」を社会的意味での人の死の基準とみなすか否かは，社会的判断
の課題であって，科学的判断の課題ではない。したがって「脳死」が，科学的観
点から見て医学・生物学的意味でのヒトの死の基準とはみなし得ない場合にも，立
法化等の手段により，これを社会的意味での人の死の基準とすることは可能である。
しかし，はたしてこのような社会的判断は，倫理的に許されることなのだろうか。
　以上の観点から，本稿では，「脳死」と人の死をめぐる問題の解決に向けた本
質的課題の提起を行った。
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はじめに
　1997年6月，我が国にも「臓器移植法」（臓器の移植に関する法律）が成
立し，「脳死者」からの臓器の摘出が可能になった。この法律が成立するま
でには，およそ15年に渡る激しい論争があった。しかし私は，この論争の
中には，論理の誤謬や不明瞭な事実認識のために，いたずらに議論を混乱に
導いたものが少なくなかったと考えている。
　争点は，「脳死」を人の死の基準とみなし得るか否かということであった
が，この問題に関する議論の展開は，基本的に二つのステップで構成されて
いると言える。この問題に関する議論が大きく混乱したことの一つの原因は，
こうしたステップの特質を的確に捉えていない議論が多かったことにある。
第一のステップは「脳死」の規定と記述（事実認識）に関するステップであ
り，第二のステップは人の死の規定に関するステップである。
　以下本稿では，筆者の観点から，「脳死」と人の死をめぐる問題を整理し
直すとともに，この問題の解決に向けて欠くことのできない本質的課題を明
示することにしたい。
1．人の死と科学的認識の誤謬
　上記，第一のステップは，科学的規定と事実判断によって構成されるステッ
プであり，第二のステップは，社会的規定のステップであるとも言える。
「脳死」を人の死の基準とすることを提唱する立場のものには，人の死の規
定自体が科学的認識の帰結として与えられうるかのように主張しているもの
が見受けられるが，これは誤りである。我々はその典型例を，日本医師会生
命倫理懇談会の「脳死および臓器移植についての最終報告」（1988年，以下
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「日本医師会脳死報告」）と臨時脳死及び臓器移植調査会答申の「脳死及び
臓器移植に関する重要事項について」（1992年，以下「脳死臨調答申」）に
見ることができる。
　言うまでもなく「脳死臨調答申」は，我が国における「臓器移植法」の制
定基盤となったものである。「脳死臨調答申」には，「脳死」を人の死の基準
と認め，「脳死者」からの臓器摘出を支持する多数意見に加え，「脳死」を人
の死の基準とは認めない少数意見が併記されている。もちろん「臓器移植法」
は，基本的に，多数意見に基づいて制定されたものだが，「脳死」と人の死
に関する多数意見の論述部分と「日本医師会脳死報告」とを読み合わせると，
この多数意見は，「日本医師会脳死報告」にほぼ全面的に依っていることが
分かる。
　「日本医師会脳死報告」も「脳死臨調答申」も，「医学的に見た人の死」と
「社会的・法的な人の死」は，必ずしも同一のものではないとする見解を示
しているが，その一方で，「日本医師会脳死報告」には，次のような記述も
見られる。
医師の死の判定権限については，現在行われている心臓死を前提とした
もので，それを変更して脳死を加えるとすれば，立法ないしは明確な社
会的合意が必要だとする意見もある。立法によって，それが明確になる
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■
ことは望ましいが，立法がなくても，脳の死による個体死の判定が，医
　　　　　　　　　　　　の　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の　　　　　　　　　　　　　　　ロ　　　　
師によって正確に誤りなくなされることが認められ，患者またはその家
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　り　　　の　　　　　　　の　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ロ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
族がそれを人の死として了承するならば，それをもって社会的・法的に
　　　　　　　　　　　　■　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
人の死として扱ってよいものと考えられる。（中山1992，97－8，傍点筆
者）
医師が「脳死」を基準とする個体の死を判定し，
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了承するならば，それをもって社会的・法的にも人の死として扱ってもよい
というのは，いったいどういうことであろうか。立法化等の社会的判断の過
程をへることなく，このような人の死の判定が，社会的・法的にも妥当なも
のであるというのは，理解に苦しむばかりである。
　さらに「日本医師会脳死報告」には，次のような記述も見られる。
「社会における人間の死」は，単に医学的な観点だけから規定すること
はできない。それは文化的・社会的伝統の中で，自ずから定まるもので
あろう。しかし，その基礎になる「人間の生物学的な死」は，専門家の
共通意見を基準として，定めざるをえない。（中山1992，89）
　ここでは一見すると，人の死は社会的な規定であって，これを単に医学的・
生物学的観点のみから規定することはできない，と述べられているかのよう
に見受けられ，それは前掲の「脳死者」を「社会的・法的に人の死として扱っ
てよい」とする態度と矛盾するかのように見える。しかし，おそらくこの報
告書を作成した懇談会にとって，これは矛盾ではなく，ここには一定の「論
理」があるのだろうと思われるω。
　すなわち，人の死に関する社会的な規定は，医学・生物学的なヒトの死に
関する知見に基づいており，「脳死者」はこのような知見からすれば「事実
上の死者」（中山1992，88）なのであるから，これを社会的にも「死者」と
することは当然であり，一般社会の人々が，医学・生物学的な「脳死」の概
念をよく理解するようになるならば，自ずから「脳死者」の死は，社会的に
も人の死として受け止められるようになる，という「論理」である。しかし
このような「論理」には，重要な点で幾つかの不正な飛躍があると言わなけ
ればならない。
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2．医学・生物学的な「ヒトの死」
　　「人の死」
と，社会的な規定としての
　一つは，医学・生物学的なヒトの死に関する規定から，社会的な規定とし
ての「人の死」に移るステップでの不正な飛躍である（ここでは特に，医学・
生物学的な観点から見た人間存在を「ヒト」と呼ぷことにする）。この「論
理」によれば，人の死に関する社会的な規定は，やがて自ずと医学・生物学
的な「脳死」を基準とするものになるのだから，現時点で既に，「脳死」を
社会的な意味でも人の死の基準としてもよいということになる。
　しかし，このような「論理」が不正なものであるということは言うまでも
ない。ある特定の規定が，社会的にも承認されたものとなるためには，その
社会における意思決定構造に基づいた承認の過程をへなければならない。そ
の社会が民主主義的な意思決定構造をもつものであれば，世論の大勢支持や
議会での決議をへて，その規定は社会的にも承認されたものとなる。
　ただし議会での決議をへて立法化された規定でも，世論の大勢支持を得ら
れなければ，その規定は，本来の意味での社会的な規定となることはできな
い。そのような場合には，法改正が行われるか，その規定に関する法律が有
名無実なものとなる。ただし後述のように，立法化が先行し，その既成事実
によって，なし崩し的に世論の大勢が形成されるという場合もある。
　しかし世論の大勢を特定することは，必ずしも容易なことではない。その
ため，何が世論の大勢かをめぐっては，しばしば出口の見えない論争が繰り
広げられることもある。一例として「脳死臨調答申」では，多数意見として，
特定の世論調査に基づき，「脳死」を人の死の基準とすることは，すでに世
論の大勢支持を得ているとされているが，併記されている少数意見では，異
なった世論調査に基づいて，「脳死」を人の死の基準とすることは，世論の
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大勢支持を得ているとは言えないとされている。これなどは，世論の大勢を
特定することが困難である場合の典型例であろう。
　しかし，世論の大勢を特定することが技術的に困難だからといって，世論
を無視することは；少なくとも民主主義的社会では許されない。「日本医師
会脳死報告」には，次のような文言が見られるが，このような態度は民主主
義の根本精神に反するものであると共に，この報告書の作成母体である日本
医師会生命倫理懇談会というものの性格をよく表していると言えよう。
概して時期尚早論者の説く社会的合意論は，国民の大多数の納得が必要
だという心情を表しているに過ぎず，何をもって社会的合意とするか，
またどうすれば社会的合意の成立が確認されるかについて，具体的な要
件や手順を明示していない。そのような社会的合意論は問題を徒らに曖
昧のまま先送りすることにしかならないであろう。（中山1992，97）
　ただし懸案となっている問題が，「脳死」判定や臓器移植などのように，
高度な専門的知識や技術に関わるものである場合，「専門家の権威」を背景
にし，上述のような「論理」を展開することによって，世論を操作すること
は可能である（2）。また，事実上は，数名の委員によって構成されているに過
ぎない審議会の答申や，一部の官僚，政治家などの意思によって法案が作成
されるところから，世論の大勢とまではなっていないような規定についても，
これらの支持を得ることによって，法案の作成から立法化へと進み，法律の
制定を優先させて，後に世論の形成を図るということも可能である。「脳死」
と人の死をめぐる我が国の世論は，これら両者の影響を多分に受けていると
思われる。
　言うまでもなく，このような世論の形成は決して健全なものではない。ま
してやこの問題は，我々一人ひとりの「死」に関する規定の問題である。
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「臓器移植法」が制定された当時と比ぺ，現在は，「脳死」とされる状態がど
のようなものであるかを伝える客観的な情報が，一般にも入手しやすい状況
になっている。本稿でも後に詳しく触れることにするが，「脳死」の事実を
よく認識した上で，これを人の死と認めてよいか否かを改めて各自がよく考
える必要がある。
3．「生命観」の一般的妥当性
　上述の「論理」における第二の不正な飛躍は，特定の医学・生物学的観点
からなされた「脳死」を基準とするヒトの死に関する規定を，一般的妥当性
をもった科学的規定へと移行させる際に見られるものである。
　上述の「論理」によれば，「脳死」を医学・生物学的な意味でのヒトの死
の基準とする考えは，「専門家の共通見解」であるとされている。しかし，
ヒトの死に関する医学・生物学的規定にも様々なものがあり，全てが「脳死」
をヒトの死の基準として認めているわけではない。それどころか，アラン・
シューモン（D．Alan　Shewmon）による批判を始めとして，現代の医学・
生物学的知見では，「脳死」をヒトの死の基準と認めることには困難がある
とする見方が多い。
　ここではまず，「日本医師会脳死報告」で述べられている「生命観」を確
認しておくことにしよう。
　人間をはじめ高等多細胞動物では，その生の特徴は個々の細胞や臓器が
　相互に影響しあって，統合された働きをもつことにある。しかも，その
　ような統合は一代かぎりのものである。したがって，体を構成する細胞
　や臓器の機能を統合する能力が完全に消滅した状態は，生物学的に「個
　体死」とみなしてよいであろう。（段落略）人間では，脳幹の働きに由
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来する生体の統合能力が最も重要である。また，人間らしさを代表する
もうひとつの機能は，精神活動であり，これは大脳によって営まれてい
る。そこで，大脳および脳幹をふくめた脳全体の機能の完全な喪失をもっ
て，個体の死とすることを提言したいと思う。（中山1992，89－90）
　「臓器移植法」の基盤となった「脳死臨調答申」も，このような生命観を
全面的に踏襲している。
　この「生命観」によれば，人間の生命は，個体を構成している個々の細胞
や臓器が，脳による統合機能の下に，相互に影響し合いながら活動している
状態であると言える（3）。したがって，たとえ個々の細胞や臓器が活動を続け
ていても，何らかの原因によって脳の統合機能が失われた場合には，人間の
生命もともに失われるということ，すなわち「個体の死」が成立するという
のである。この「死」の規定こそが，心臓を始めとした重要臓器の人体から
の摘出を正当化する根拠に他ならない。言い換えるなら，こうした統合機能
に関する「脳の中枢説」が妥当性を保持し得ない限り，「脳死」に基づく人
体からの臓器摘出も正当性の根拠を失うことになる。
4．シューモンによる批判
　UCLA（カリフォルニア大学ロサンゼルス校）の小児神経学教授アラン・
シューモンは，このような「脳の中枢説」を否定する画期的な論文「慢性的
“脳死”」（Chronic“Brain　Death”）を，1998年に脳神経科学に関する国際
学術誌Neurology（Vol．・51）に発表している（4）。この論文は発表以来，世界
の医学会のみならず，生命倫理に関わる言論界や政界にも大きな影響を与え，
今日に至るまで筆者は，この論文におけるシューモンの学説が科学的に否定
されたとする情報に接したことはない。それどころか，「竹内基準」として
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知られる我が国の「脳死」判定基準の作成者である竹内（2002，561）自身
が，シューモンの学説を支持する言明を行ってさえいる。
　この論文でシューモンは，1966年から1997年までの間に英語で発表され
た医学関係の論文，メディアによる報道，インターネット上の情報等を網羅
的に調査し，アメリカの「全脳死判定基準」に準拠して「脳死」と判定され
た患者に関する12，200件あまりの情報の中から，一週間以上生存したこと
が確認された記録を収集した。その結果，「脳死」と判定されながらも一週
間以上生存した患者が，少なくとも175人いることが確認されている
（SHEWMON　l998，1539）。
　この中には，「脳死」判定からシューモンの論文執筆時点で14．5年の生存
者（小松（2004，110）によると，少なくとも2003年の春にも存命中で，こ
の時点で19．5年の生存）も含まれている。全体の内訳は表1の通りである。
ここで生存期間がいずれも「少なくとも」となっているのは，心停止に至っ
た経緯が，自然なものと，人工呼吸器の取り外し等の積極的な治療の打ち切
りによるものがあるからである。
表1　一週間以上の「脳死」生存者
生存期間 人　数
少なくとも7～13日 24
少なくとも14～27日 80
少なくとも28～59日 44
少なくとも60～179日 20
180日以上 7
　シューモンはこの175例の中から，統計学的メタ分析の対象とするために
十分な情報が残されている事例を56例選び出し，様々な角度から詳細な分
析を加えている。本稿との関連で特に注目されるのは，病因と生存期間の関
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連に関する分析である。
　シューモンはまず，「脳死」と診断されるに至った病因を，脳膜炎や脳挫
傷のような「原発性脳病変」primary　brain　pathologyと，交通事故や転
落事故などによる「全身障害」multisystem　insultの二つのグループに分
け，生存期間との相関を見ている。その結果，年齢に関係なく，6週間以上
の生存という観点から見た場合，全身障害による「脳死」者より，原発性脳
病変による「脳死」者の方が，明らかに生存率が高いという分析結果を得て
いる（1544）。
　この結果は，「脳の中枢説」の妥当性を検証する上で，重大な意味をもっ
ている。なぜなら，人間の生命が，各種臓器や細胞の有機的統合性に基づく
ものであるとすれば，この結果は，統合機能の中枢は脳ではなく，他の部位
にあるか，もしくは統合の中枢器官は存在しないということを示唆している
からである。
　交通事故などにより，全身に損傷を受けた「脳死」者は，脳以外にも多く
の重要臓器や身体機能に障害の出ていることが予測される（1543）。おそら
くそのために，障害の程度がある時点で，人体における有機的統合性の維持
限界を越えて，心停止に至ることになるのだろうと思われる。
　これに対して，脳のみの障害による「脳死」者の場合，その身体全体に対
する損傷の程度は，全身障害に比べれば軽いとも言える（1543）。そのため，
この場合の人体における有機的統合性は，全身障害に比較して維持されやす
く，生存率も高くなっていると考えられる。
　しかし，もし脳が有機的統合性の中枢機能を担っているとすれば，こうし
た解釈は不可能であるばかりか，全身障害の「脳死」者に比較して，原発性
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　脳病変による「脳死」者の生存率が高いという事実の説明がつかなくなる。
　さらにシューモンは，脳に基づく身体の調整機能が急激に失われた時には，
心血管虚脱に陥りやすいが，このような危機的状況を乗り越えた「脳死」者
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の場合，「ホメオスタシス〔生体の恒常的安定化機能〕が調整され，血流状
態が改善されて，消化管の栄養吸収機能が復活することもあり，全体として
身体の管理は容易なものとなって，徐々に容態が安定する方向に進む」
（1542－3）という点に着目する。そして，このような「安定化」への傾向が
見られるということは，「脳死」者の身体に有機的統合性が存在するという
明確な証拠であるとしている（1543）。
　以上の諸点からシューモンは，次のように結論する。
慢性的「脳死」という現象は，身体の有機的統合性が，各臓器と諸組織
の単なる袋の上に乗っている唯一の「中枢臓器」によるトップダウンの
指令に基づくものではなく，身体を構成する様々な器官の相互作用に基
づくものであるということを示唆している。（1544）
　シューモンの結論は控えめである。なぜなら，この論文で示された事実か
らだけでは，身体における有機的統合性の可能根拠がどこにあるかは確定し
得ないからである。しかし，「脳死」と診断されながらも長期間生存し得た
人々がいるという事実と，「脳死」後にも，ホメオスタシスが調整されるな
どの身体における有機的統合性が保持される場合があるという事実のもつ意
味は大きい。なぜならこれらの事実から，脳が身体における有機的統合性の
中枢器官ではないという可能性が示唆されると共に，脳の機能に関する我々
の一般的イメージを大きく変更することが迫られることになるからである。
　シューモンがメタ分析の対象とした事例は，56件に過ぎない。また，30
年の調査対象期間に公開された「脳死」に関する情報12，200件中，1週間以
上の生存を示す事例でも，175件である。しかし我々はこれらを，決して少
数の例外とすることはできない。なぜなら，シューモンも指摘するように，
「脳死者」からの臓器移植や，治療の打ち切りが認められている現今の医療
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現場では，「脳死」と判定されてから自然な心停止に至る前に，人工呼吸器
が取り外されたり，心臓を始めとした臓器が摘出されるなどして，患者が死
亡してしまう例が多いため，実際にはシューモンが確認し得た事例以外にも，
多数の類似例があり得ると考えられるからである（1542）。またこのことは，
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　次に示すように，臓器移植法の制定以前に行われた我が国の「脳死」に関す
る実態調査からも裏づけられる。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　5．日本における慢性的「脳死」の例
　シューモンの論文は，「脳死」後にも身体の有機的統合性が維持され得る
ことを示すために，統計学的メタ分析を展開しているものであるが，「脳死」
後にも相当日数，患者が生存することを示す調査や論文は，日本にも存在し
ている。
　注目されるところでは，昭和60（1985）年5月に公表された厚生省・脳
死に関する研究班（竹内班）の「脳死に関する研究班59年度研究報告書
（上・下）」（以下，「竹内班報告（上・下）」）である。言うまでもなく，この
研究班は，一般に「竹内基準」と呼ばれている「脳死の判定基準」を作成し
た研究班である。なお，この「竹内班報告（上・下）」の公表から，約半年
後の昭和60（1985）年12月に「竹内基準」は公開されている。
　この報告書では，全国の713医療施設に対する，「脳死」の原因や，判定
時の徴候等と共に，その後の心停止に至るまでの日数や剖検所見等に関する
アンケート調査の結果が記されている。
　この調査の結果，217施設から「全脳死」の症例に関する回答があり，718
の症例が集められている（竹内班報告（上），105）。
　ただし，この調査の「記入要綱注意事項」には，「100％確実に脳死と言え
ないような症例（脳死の疑いが濃い症例）についてもご報告いただくようお
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ねがい致します」（竹内班報告（上），104）と記されており，この点から，
「脳死」判定後の長期生存者が，「はたして脳死であったのか判然としない」
という問題が残る⑤。いずれにせよ，報告書に記載されている生存日数と生
存者数を一覧にすると表2のようになる。シューモンの分析と比較するため
に，同様の形式で表すことにする。なおこの集計では，「人工呼吸を停止し
た142例および人工呼吸停止の有無が不明の24例」が除かれている。
表2　竹内班とシューモンの「脳死」後生存日数調査
竹　　内　班　　の　調　査
生　存　期　間
区　間
ｶ　存
i死亡）
ﾒ　数
累　積
ｶ存者数
累　積
ｶ存率
@（％）
7日以上
ﾝ　積
ｶ存者
7日以上
ﾝ　積ｶ存率
@（％）
14B以上
ﾝ　積
ｶ存者数
14日以上
ﾝ　積ｶ存率
@（％）
少なくとも1～6日 467 552 100．0 一 一 一 一
少なくとも7～13日 62 85 15．4 85 100．0 『 一
少なくとも14～27日 19 23 4．2 23 27．1 23 100．0
少なくとも28～59日 3 4 0．4 4 4．7 4 17．4
少なくとも60～179日 1 1 0．2 1 1．2 1 4．3
180日以上 0 0 0．0 0 0．0 0 0．0
シ　ュ　ー　モ　ン　の　調査
生　存　期　間
区　間
ｶ　存
i死亡）
ﾒ　数
累　積
ｶ存者数
累　積
ｶ存率
@（％）
7日以上
ﾝ．積
ｶ存者
7日以上
ﾝ　積ｶ存率
@（％）
14日以上
ﾝ　積
ｶ存者数
14日以上
ﾝ　積ｶ存率
@（％）
少なくとも1～6日 （12，025） （i2，200）（100） 一 一 一 一
少なくとも7～13日 24 175 1．4 175 100．0 一 一
少なくとも14～27日 80 151 1．2 151 86．3 151 100．0
少なくとも28～59日 44 71 0．6 71 40．6 71 47．0
少なくとも60～179日 20 27 0．2 27 15．4 27 17．9
180日以上 7 7 0．1 7 4．0 7 4．6
（149）
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　表2から，幾つかの興味深い点が見えてくる。①列で7日以上の累積生存
率を見ると，日本の場合はアメリカの10倍，14日以上でも3．5倍であるこ
とが分かる。これはアメリカの場合，医療保険制度の違いから，医療費の個
人負担が極めて大きいなどの理由で，家族や近親者の希望により，「脳死」
者に対する延命治療が打ち切られていることや，「脳死」者からの臓器摘出
のために，初期の段階で患者が死亡していることを意味していると思われる。
言い換えるなら，当時の日本では，まだ臓器移植法が成立していなかったた
め，「脳死」と診断されても，延命のための治療が続行されていたことによ
り，患者の生存率がアメリカに比較して高かったということを表していると
思われる。
　一方，②列で7日以上の生存者のみを母数とする累積生存率を見ると，い
ずれの場合もアメリカの生存率が際立って高いことが分かる。これは，山口
（2002，85）も指摘しているように，アメリカの場合，ドナーとはせず，救
命ないし延命をめざすと決あた「脳死」患者に対する医療体制および医療技
術の質が，日本よりも格段に高いということを示唆していると思われる。
　いずれにせよ，竹内班の調査結果は，くしくも「脳死」に陥った場合には
長くても10日以内に心停止に至る（竹内1978，535），とする竹内自身の主
張に反する長期生存者の存在を立証するものとなった。
　この調査結果からだけでは，各患者の状態を詳しく知ることはできないが，
わずか6ヵ月間の調査期間中に，国内だけで23例の2週間以上生存者がい
たという事実のもつ意味は重い。
　シューモンの調査に関し，調査対象期間30年中，約12，200件の「脳死」
報告に対して，一週間以上の生存者が175例に過ぎない点をもって，統計的
有意性を否定する批判の可能性があるが，シューモン自身も指摘するように，
「脳死者」からの臓器摘出や延命処置の打ち切りが認められている欧米の状
況では，発見できた175例以外にも相当数の患者が長期生存可能であったと
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考えうることが，竹内班の調査によって裏づけられたと言ってよいだろう。
　竹内班の報告以外にも，市立札幌病院の救急医療部から，1983年6月よ
り1986年6月までの3年間に，33例の「脳死」症例があり，このうち6例
は，15日以上の生存で，最長は246日であったことが報告されている（丸
藤1986）。さらに，我が国の現行法ではドナー対象者とはなっていないが，6
歳未満の小児例を対象として，厚生省研究班（班長：竹内一夫）が2000年
に発表した「脳死」の実態調査では，2年の調査期間中に集められた116の
「脳死」例中，41例（全体の35％）が15日以上生存し（竹内班報告2000，
1633），この中には300日以上の2例が含まれている。
　また，「脳死」判定後にも数十日に及ぷ妊娠を継続し（最長は107日），出
産した事例もあり（竹内2002），中には経膣分娩（帝王切開によらない自然
な分娩）の事例さえ報告されている（佐藤1983；1985）。
　いかに人工呼吸器と医薬品の効果によるところが大きいとは言え，こうし
て2週間以上の生存や，妊娠の継続・出産が可能であるということは，ホメ
オスタシスを始めとする身体の有機的統合機能が，この間，保持されていた
ということを示唆するものに他ならない。言い換えるなら，シューモンの論
文を待つまでもなく，既に臓器移植法の制定以前に，日本には，脳が身体に
おける有機的統合性の中枢器官ではないことを示唆し，少なくとも，「竹内
基準」による判定で「脳死」と診断されても，身体の有機的統合性を保持し
続ける患者が多数存在するという事実が報告されていたのである。そればか
りか，この事実を把握し，報告していた研究グループこそ，臓器移植法にお
ける「脳死」判定基準の作成母体である「竹内班」そのものだったのである。
　竹内班は，この事実を含む調査結果を報告してから半年後に，「竹内基準」
と呼ばれる「脳死」の判定基準を公開している。この「竹内基準」には「本
指針では脳死をもって人の死とは決して定めていない」という一文が添えら
れている（町野1999，366）。このことは竹内班自身が「脳死」を人の死の
　（151）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　151
　　　　　　　　　　　政経論叢　第75巻第1・2号
基準とすることに問題を感じていたことを，如実に示していると言えるので
はないだろうか。
　しかしこの一文は，「脳死」を人の死の基準とすることの批判的考察の結
果としては与えられていない。それは，人の死に関する問題が，医学的見地
からのみ規定され得るものではなく，「倫理，法律，社会，経済，宗教，哲
学などの幅広い分野での検討が必要」であるという見解からの帰結として与
えられている。何と狡猜な論述であろうか。人の死は社会的規定であり，医
学的規定ではないという主張は，極めて常識的なものであるため，誰にも受
け入れられ得る。このような前置きをした上で，「脳死」を人の死の基準と
は定あていないと言えぱ，極めて謙虚な態度を示しているかの印象を与える。
しかし竹内班が「脳死」を人の死と定めていないのは，それが医学的にも不
可能であることを認識していたからではないだろうか。
　竹内班は，自分たちの「脳死判定基準」が，その後の臓器移植法の制定に
おいて，人の死の判定基準となるか，少なくともその基本的な指針になるこ
との重要性を十分に認識していたはずである。もし竹内班が自分たちで行っ
た「脳死」の実態調査がもつ意味を認識していながら，意識的にこのような
欺隔に満ちた論述を行ったのならば，その責任は重大である。しかし，もし
自分たちの行った実態調査のもつ意味を彼らが認識していなかったとすれば，
国家を代表して人間の死の基準に関する研究を担当した専門家集団として，
まことにお粗末と言わざるを得ない。ましてや後述のように，「脳死」と診
断された患者の多くには，意識や感覚が残存しており，臓器摘出手術に際し，
言語に絶する激痛に苦しんでいる可能性さえ指摘されている（古川2001）。
もしこれが事実であれば，臓器提供の崇高な意思を踏みにじる，これ以上の
悪魔的所行が他にあるだろうか。
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6．視床下部機能存続の問題
　元新潟大学脳研究所の生田房弘ら（1991；1992）は，「脳死」者84例の病
理解剖学的検索を行い，「脳死」の発生機序および生存部位についての所見
を発表している。それにより，「脳死」判定後もかなりの時間にわたって，
視床下部が生存していることが明らかにされている。
脳死後24時間以内に剖検された6例中5例は確かに，そして1例はお
そらく確実に，すなわち6例中6例（少数例の％処理をすると88％±
11）ではおそらく血流もあり生存していたとみなされた。また脳死後
24～48時間での剖検例10例のうち7例は確実に，1例もおそらく確か
に，すなわち10例中8例（75％±12）はおそらく，そしてまた48～72
時間後に剖検された7例中の3例は確実に（44％±7），そして72～96
時間後の剖検例の4例中2例はおそらく確かに（50％±20）生存してい
たと考えられた。（生田1992，338）
　生田ら（1992，339）によると，視床下部は脳の他の部位と大きく異なり，
乏血に極めて強いという性質をもっているとされる。また「脳死」の発生機
序は，基本的に，まず「脳浮腫」や「脳腫張」と呼ばれる脳内圧を急激に充
進させることにつながる事態が発生し，これにより脳血流が停止すると，脳
内の細胞および各部が，次々に自己融解autolysisと呼ばれる死の状態へと
入って行くとされる（340）。さらに部位で見た場合，自己融解はまず脳幹部
から始まり，「小脳や大脳の中心灰白質そして大脳表層部へと順に拡がって
ゆく」（335）とされる。しかしこのように脳の大部分が死の状態にあっても，
視床下部だけは上述のように，一定期間，生存し続ける確率が非常に高いと
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いうのである。
　生田らは，この視床下部の生存が「脳死」の評価において，どのような意
味をもつかについては触れていない。しかし視床下部が，生体の生命維持や
本能的欲求に関わる各種ホルモンの分泌と深く関係していると考えられてい
る部位であることを思うと，立花（1994，180－183）も指摘しているように，
「脳死」判定後の長期生存者や出産さえもが可能であることの理由の解明に
とって，視床下部の生存は極めて重要な手がかりを与えていると言えるので
はないだろうか。シューモンは，「脳死」判定後にも長期生存者が存在する
事実をもって，脳が人体における有機的統合性を司る中枢器官ではない可能
性を示唆しているが，日本でも，アメリカでも，現状の「脳死」判定におい
て視床下部の生存検査が行われていない以上，シューモンの示した長期生存
者の各例においても，視床下部の生存が重要な機能を果たしていた可能性を
排除することはできないように思われる。
　視床下部は様々なホルモンの産生及び分泌と関係しているが，「脳死」と
の関係で特に注目されるのは，一般にADH（antidiuretic　hormone）と呼
ばれる抗利尿ホルモンの産生である。「脳死」に陥ると多くの場合に尿崩症
が出現するとされるのは，このホルモンの分泌が途絶するからである。しか
し現実には，「脳死」と判定された場合にも，尿崩症を発しない症例のかな
りあることが報告されている。一例をあげると有田ら（1991）は，「脳死」
と判定された28例について，7例には尿崩症が認められなかったとしてい
る（1991，468）。また尿崩症が認められた症例でも，持続期間が48時間以
内の一過性尿崩症と言うべきものが12例あったとしている。
　この12例のうち3例では尿崩症は脳死判定後に初めて出現した。また
　12例中8例では一度もADH製剤を使用していない。これらのなかに
　は症例3のごとく脳死判定直後に一過性の尿崩症を呈しながら自然消滅
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し，その後も20日以上にわたり血圧が正常に維持されながらも尿崩症
の再出現が認められなかった症例もある。（有田1991，469）
　そこで「脳死」判定後の生存者における血中ADHホルモンの濃度を測定
した研究を見てみると，15分とされるこのホルモンの半減期を遥かに越え
て（杉本1985，472），正常値ないしはそれに近い濃度が確認されている症
例が多数確認されている（佐々木1986，小宮山1989，有田1991；1994）（6）。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　言うまでもなくこのことは，「脳死」判定後にも視床下部の機能が存続して
いることを強く示唆している。
　以上のように視床下部は，今日「脳死」判定後にも，その細胞のみではな
　　　　　　
く機能においても，その存続が多くの事例において認められるに至っている。
　　　　　　　　　　　　　このことは「全脳機能の不可逆的停止」を大前提とする我が国の法的「脳死」
概念（法第6条2項）から見ても，現状の「脳死」判定法が不十分なもので
あると共に，法的に見て「脳死」が成立していない患者をドナーとしている
可能性があることを示唆している。三徴候死を基本とする我が国の「死」の
判定基準において，法的「脳死」判定に基づく死の判定を導入すること自体
に，理論的（死の二つの基準の問題），社会的問題（社会的承認が成立して
いるかどうかは未確定）が存在する中で，法的「脳死」事実の成立は，これ
に基づく死亡事実の成立にとって，必要不可欠な要件であるということは言
うまでもない。視床下部機能の存続可能性が明らかになった以上，「脳死」
の判定方法及び法的「脳死」概念の規定内容について，我々は再考を迫られ
ていると言ってよいだろう。
7．「脳死」者に対する麻酔と筋弛緩剤
「脳死」者からの臓器摘出手術に際して，麻酔や筋弛緩剤が使用されてい
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る事実は，一般に，どの程度知られているだろうか。我が国では2006年4
月の段階で，臓器移植法成立以来，計45例の法的「脳死」判定と，44例の
脳死者からの「臓器摘出」が行われている。表3はこれらの中から，筆者が
文献的に確認し得た限りで（’），臓器摘出手術に際し，麻酔ないしは筋弛緩剤
が使用された事実の一覧である。
　　　　　　表3　「脳死」者臓器摘出時の麻酔・筋弛緩剤使用事例
脳死者臓
崧E出例 年　　月
麻酔・筋弛緩剤
ﾌ使用 備　　考 典　　拠
第1例 1999年2月筋弛緩剤，吸入? 西山2000，146
第2例 1999年5月吸入麻酔
肝臓の針生検と，副
tからの生検組織採
謔ﾉ際して血圧が上
ｸb血圧をコントロー
汲ｷるために麻酔を
g用。
Aikawa　2000，
P26
第3例 1999年6月筋弛緩剤（ベク鴻jウム） 麻酔は使用せず。 高内2000
第5例 2000年3月麻酔 麻酔薬についての打ｿ合わせ。
佐伯2001，
P27－8
第7例 2000年4月麻酔 麻酔台の準備 渡辺2001，16
第9例 2000年ll月麻酔，筋弛緩剤
ベクロニウム4mg，
Cソフラン0．5％を
舶ｪ間投与
三浦2001，694
第10例 2001年1月麻酔 竹村2001，181
西部2001，181
第ll例 2001年1月麻酔 酸素・亜酸化窒素・
Cソフルラン，フェ
塔^ニル
大島2004，960
第12例 2001年2月麻酔 麻酔医2名の入室 山本2001，181
第14例 2001年7月筋弛緩剤 ベクロニウム 片山2001，182
156 （156）
「脳死」と人の死
脳死者臓
崧E出例 年　　月
麻酔・筋弛緩剤
ﾌ使用 備　　考 典　　拠
第16例2001年8月筋弛緩剤 ベクロニウム10mg傳田2002，297
フェンタニル0．1
mg，ベクロニウム
20mgで麻酔導入。
酸素・イソフルラン
で維持。 大島2004a，59
胸骨縦切開に血圧上
昇，フェンタニル，
イソフルランを使用。
第29例2004年5月麻酔、筋弛緩剤 徐脈時にアトロピン
を使用（アトロピン
は副交感神経系の
働きを弱めて、交感
神経系を優勢とさ 大島2004b，962
せる作用あり。林
（2000，514）は，
「脳死」者には効果
がないとしている）。
　表3から分かる通り，事例報告は，「脳死」者からの臓器移植が開始され
た初期の段階に多い。これは当初，「脳死」者に対する麻酔使用が，希少経
験であったからであろうと思われる。しかしその後，摘出手術に際して麻酔
　　　　　　　　　　　　り　　　　　　　　　　　　　　　　を使用することは，言わぱ常識化したため，報告数は減少したものと思われ
る。また，2000年に林が「脳死ドナーの麻酔管理」と題する一種のマニュ
アルを公開したため，多くの現場では，これを利用していることも（大島
2004b，960），事例報告が減少した要因の一つであると思量される。
　「脳死」者からの臓器摘出に際して，麻酔や筋弛緩剤が使用されるという
ことは，欧米では既に常識化したことであったようだが（小松2004，87－90），
なぜ「死者」に対して麻酔や筋弛緩剤が必要なのだろうか。筋弛緩剤につい
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ては，「脳死」者であっても脊髄機能に由来する反射は可能なところから，
手術中の体動を抑制するためと，摘出医にとっての良好な視界を確保するた
めとされている（林2000，515）。しかしそれでは，麻酔は何のために必要
なのだろうか。
　林（2000，515）による摘出手術時の「麻酔マニュアル」によれば，手術
刺激に伴う血圧，脈拍の上昇をコントロールするたあであるとされるが，そ
れでは，なぜ摘出手術時に血圧や脈拍が上昇するのであろうか。古川（2001，
531）も示唆するように，通常は，手術時の激痛に反応して血圧や脈拍が上
昇していると考えるのが常識的である。「脳死」者に感覚が残存している可
能性があり，臓器摘出手術の激痛に苦しんでいるとすれば，これは大問題で
ある。しかし一般にこうした現象は，脊髄反射に由来するものと説明されな
がら，そのメカニズムについては不明であるとされている（林2000，515）。
　既に小松（2004，87－90）は，海外の事例を引いてこの問題を大きく取り
上げているが，本邦「脳死」判定後臓器摘出第29例でも，臓器摘出手術の
麻酔を担当した大島（2004a，　b）の報告は，ドナーに感覚と延髄の機能が
残存していた可能性を強く示唆している。すなわち，ドナーの胸骨縦切開時
に血圧が上昇したため，フェンタニルとイソフルランという麻酔薬を使用し
（大島2004a，59），術中に心拍数40　bpmという徐脈となった際，アトロピ
ン0．5mgを投与したところ，心拍数は回復したと報じられている（大島
2004b，962）。胸骨縦切開時に血圧が上昇したことは，ドナーが痛みに反応
したことを示唆し，アトロピンの投与によって心拍数が回復したことは，ド
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■
ナーの延髄が機能していたことを示唆している。なぜならアトロピンは，迷
走神経性徐脈に適応とされ，心臓迷走神経の中枢は延髄にあるからである。
　また第2例のドナーにおいて，肝臓と副腎の生検実施時に，血圧が「激し
く変動」（AIKAWA　2000，125）したことも，ドナーに痛みの感覚が存在し
ていたことを示唆している。
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　臓器摘出手術の詳細は公開されていない。そのため，表3に示した麻酔の
実施に関する事実は，限られた情報に基づく最低限の実績に過ぎない。した
がって実際の使用例は，はるかに多いはずである。
　手術刺激に対して血圧が上昇するということは，「脳死」者に痛みの感覚
が残存していると考えるのが常識的である。また第29例のように，延髄が
機能していたと思われる事例さえある。言うまでもなく，延髄は脳幹の一部
である。このように感覚や脳神経系の機能が働いている人間を，我々は「死
者」として扱ってよいのだろうか。これらの現象が全て脊髄反射によるもの
であると言うなら，そのメカニズムが明らかにされていなければならない。
しかし前述のように，そのメカニズムはまだ解明されてはいないのである。
8．科学的判断と社会的判断
　慢性的「脳死」，視床下部機能の存続，臓器摘出手術に際しての麻酔の使
用等，これらの事実から言えることは，少なくとも現状の判定方法に従った
「脳死」をもってしては，医学的・生物学的にもヒトの死の基準とはなし得
ないということである。前述の「日本医師会脳死報告」及びこれに依拠した
「脳死臨調答申」の多数意見は，「竹内基準」によって判定される「脳死」が，
ヒトの死に関する基準として妥当なものであることは医学・生物学的な観点
から明らかであるとしていたが，この主張が医学・生物学的観点から見て，
一般的妥当性を主張しうるものではないということが，今や明らかになった
と言ってよいだろう。
　ただし，本稿の冒頭でも指摘したとおり，「脳死」を社会的意味での人の
死の基準とみなすか否かは，社会的判断の課題であって，科学的判断の課題
ではない。したがって「脳死」が，科学的観点から見て生物学的意味でのヒ
トの死の基準とはみなし得ない場合にも，立法化等の手段により，これを社
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会的意味での人の死の基準とすることは可能である。しかし，医学・生物学
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　的意味での「脳死」の事実というものを知った上で，そのような社会的判断
を下すことが倫理的に許されるのだろうか。少なくとも筆者は，「我々はそ
　　　　　　　　　　　　　　　　の　　　　　　　　　　　のような判断を下すべきではない」という倫理的判断を，ここに提起したい
と思う。
　なお，筆者のこのような提言に対し，「臓器移植でしか救われることのな
い重篤な患者のいることを考えないのか」という批判が必ず寄せられること
だろう。もちろんこうした患者を含め，全ての人間が病に際し，最善の努力
による治療を受けることができるべきであるということは言うまでもない。
しかし本稿で筆者が取り上げた問題の焦点は，「脳死」を人の死の基準とし
うるか否かということである。この問題の考察に対し，臓器移植を必要とす
る患者への配慮を持ち込もうとするのは，論点のすり替え以外の何ものでも
ない。敢えて言えぱ，自己の病を癒すために，いまだ生命のある他者の臓器
を摘出することは，何人にも許されることではないのである。言い換えるな
ら，臓器移植医療を一点の曇りもなく推進するためにも，「脳死」を人の死
の基準とするにたる，徹底した科学的検証が必要なのである。
　　　　　　　　　　　　　　　　《注》
（1）　ただし，ここには論理的一貫性はない。そして，もし「日本医師会脳死報告」
　　が，「脳死」と人の死に関する矛盾した規定をはらむものであったならば，こ
　　の報告書を基に作成された「脳死臨調答申」における多数意見も，「脳死」と
　　人の死に関する基本的な規定において，根本的な矛盾を抱えることになる。
（2）　このような「操作」を回避するためには，コンセンサス会議などの手法によ
　　り，悪しき「専門家の権威」を排し，健全な民意を形成していく必要がある。
（3）　ここには，「人間性の本質」は大脳による精神活動に基づくとする見解も示
　　されている。この見解には，大脳に重大な障害の認められる植物状態の患者や，
　　無脳児の人権を考える上で，大きな問題がある。しかし，「脳死」と人の死に
　　関する問題の中核部分を考える上では，必ずしもこの見解における問題性に触
　　れる必要はないと考えられるところから，ここでは議論の複雑化を避けるため
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　　に，この点に触れることは差し控える。
（4）chronic“brain　death”は，シューモンの造語であると思われる。
（5）　なぜこの調査で研究班はわざわざ上記のような注意事項を加えたのか，大き
　　な疑問が残る。なぜなら，この注意事項があることにより，長期生存者が判定
　　時に「脳死」ではなかったという可能性を残してしまうからである。このよう
　　な可能性を残すことを，研究班は意図したのであろうか。
（6）　青木ら（2000）は，「脳死」患者の血中ADHが視床下部に由来しない可能
　　性を検討している。しかし有田ら（1991，470）によれば，「脳死」患者の血中
　　ADHは，視床下部に由来すると考えるのが妥当であるとされている。
（7）本文献検索は，インターネット上に公開されている守田憲二氏の調査に多く
　　を負っている。http：／／www　6．plala．or．jp／brainx／
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